RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mais & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tze jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Dr MAAROUFI SALAHEDDINE
RHUMATOLOGUE

Dipléme de la faculté de Médecine
De Marseille

124, BD de la liberté Casablanca
Tel : 0522 30 91 54 / 0808530958

Non Prénom :

Signes cliniques :

« Gonalgie gauche .

Bilan radiographique pratiqué :

Casablanca Le 20

Mme EL ADDALI NAJIA

« Genou gauche : Face en charge , Schuss , Profil Incidenée axile 30° et 60°

Compte Rendu :

» Arthrose femoro-tibiale externe assez évoluée .

» Discrete arthrose femoro-patellaire .

» Bascule rotulienne externe bilatérale .

Dr SALAHEDDINE MAAROUFI

/02 /2023




Dr MAAROUFI SALAHEDDINE

RHUMATOLOGUE

Dipléme de la faculté de Médecine.

De Marseille '
124, BD de la liberté

Casablanca

Tel : 022 30 91 54 /0808530958

Casablanca Le 20 /02 /2023

Mme EL ADDALI NAJIA

% Gonarthrose bilatérale prédominant a gauche .

< Syndrome rotulien .

REEDUCATION
10 Séances de rééducation 2 fois par semaine

!

» Physiothérapie antalgique .

» Rééducation des muscles sous pelviens en insistant sur le quadriceps et particulierement le vaste
interne

» Réajustement proprioceptif .

» Apprentissage d'auto exercice & pratiquer a domicile tous les jours+++ .

Dr MAARQUFI _SALAHEDDINE
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Facture
EL ADDALI NAJIA
Acte Honoraire
Consultation 300,00 Dh
Radiographies 400,00 Dh
Total 700,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
sept cents dirham(s)
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